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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

La rotura del tendón cuadricipital es una lesión relativamente poco
frecuente pero grave que requiere un diagnóstico y un tratamiento
precoces1.

Es más frecuente en mayores de 40 años1,7 y a menudo se asocia con
procesos médicos subyacentes como gota, diabetes o consumo de
esteroides5,7.

Los hallazgos clínicos típicos son dolor agudo, imposibilidad para
extender la rodilla de forma activa y un defecto suprarrotuliano1,3.

Para confirmar el diagnóstico podemos solicitar técnicas de imagen,
especialmente la ecografía3.

El tratamiento de elección de las roturas completas es la reparación
quirúrgica en las primeras 48-72 h, que se puede realizar mediante
diferentes técnicas, aunque las lesiones incompletas pueden tratarse de
forma conservadora en pacientes con baja demanda funcional2,3,4,6,7.

El objetivo de este estudio es analizar los casos de rotura del tendón
cuadricipital registrados en el Hospital de Torrevieja y su evolución tras
ser intervenidos quirúrgicamente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo. Se recuperaron 30 casos de rotura
primaria del tendón cuadricipital con etiología traumática o espontánea
en 28 pacientes, intervenidos entre 2006 y 2018.

Se analizaron variables epidemiológicas: sexo, edad, antecedentes
personales, IMC; variables clínicas: lateralidad, dolor (medido mediante
escala subjetiva EVA); radiológicas: ecografía (distancia en mm hasta
inserción tendinosa); quirúrgicas: técnica de reparación, uso o no de
isquemia durante el acto quirúrgico (tiempo); y el seguimiento
postquirúrgico: Inmovilización (tipo y tiempo), rehabilitación (tiempo),
escalas (WOMAC Score y Knee Society Score) y complicaciones.
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Imagen izquierda: Rotura traumática del tendón cuadricipital asociada a fractura de la tróclea femoral.
Imagen derecha: Tendón cuadricipital reparado mediante sutura tipo Krakow.

Al analizar el sexo, vemos una gran mayoría de pacientes varones (23
hombres y 5 mujeres). Además, los 2 casos bilaterales registrados se
produjeron en hombres.

Respecto a la edad, observamos edades comprendidas entre 17 y 80
años, con una media de 66,6 años. Destacar que las mujeres se
encontraban en los grupos de edad más altos.

En la lateralidad, se aprecia un ligero predominio del lado izquierdo sobre
el derecho (16 frente a 14 casos).

El mecanismo de lesión más frecuente fue la caída casual. En 4 pacientes
las lesiones fueron degenerativas y se produjeron por sobreesfuerzo.

Al diagnóstico, los pacientes referían un dolor intenso (7 a 10 puntos en
la escala EVA del dolor). Se solicitó una ecografía como prueba de imagen
confirmatoria del diagnóstico en la mitad de los pacientes del estudio.

Respecto a la técnica quirúrgica empleada, en 11 casos se realizó una
sutura termino-terminal de ambos cabos tendinosos (sutura continua
bloqueada tipo Krakow); en 12 casos se utilizaron anclajes óseos con
sutura y en 7 se reparó el tendón mediante tunelización a través de la
rótula. En cuanto a la isquemia intraoperatoria, se observa una tendencia
a utilizarla cada vez menor, con un registro de 5 casos.

Todos los pacientes fueron inmovilizados tras la cirugía con la rodilla en
extensión o ligera flexión. En 19 casos se colocó una férula inguinopédica
durante 4-6 semanas y en los 11 restantes se colocó primero una férula
inguinopédica durante 2-3 semanas y después una ortesis bloqueada
con aumento de los grados de flexión progresivamente, hasta completar
6-8 semanas. En cuanto a la rehabilitación, el número de sesiones y
técnicas en cada caso fue variable, dependiendo de la comorbilidad y la
evolución de cada paciente.

En el seguimiento (máximo de 6 meses) observamos un porcentaje de
éxito (buen balance articular y fuerza similar a contralateral) de un 90%.
Las complicaciones registradas fueron un caso de rerrotura y un caso de
seroma postoperatorio infectado.

RESULTADOS

Imagen izquierda: Rotura de tendón cuadricipital.
Imagen central: Reparación del tendón cuadricipital mediante anclajes óseos.
Imagen derecha: Radiografía de control postoperatorio.

CONCLUSIONES

Como conclusiones, decir que en las roturas completas del tendón
cuadricipital se recomienda la reparación quirúrgica en las primeras 48-
72 horas para obtener un mejor resultado funcional. Por encima de este
periodo existe un alto riesgo de discapacidad residual1,2,3,4.

En este estudio los resultados obtenidos con las diferentes técnicas
quirúrgicas empleadas son similares, y la elección de una u otra
dependerá de la localización y tipo de rotura y de la técnica preferida por
el cirujano responsable del paciente.
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